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Результаты. Все больные прослежены от 2 до 10 лет. Рецидивы заболевания диагности-
рованы у 35 (7,6%) больных, в том числе после хирургического, комбинированного и ком-
плексного лечения у 11 (9,2%), после криохирургического у 18 (6,9%), после криолучевого 
у 6 (7,6%). Наиболее высокий риск рецидива заболевания отмечен при лечении рецидивных 
опухолей (16 из 97 больных, 16,5%). Выбор оптимального метода лечения позволил макси-
мально сохранить ткани и индивидуальный рельеф лица, добиться хороших эстетических и 
функциональных результатов, снизить число рецидивов заболевания.
Выводы. Применение разработанных принципов дифференцированного подхода к выбо-
ру метода лечения больных раком кожи головы и шеи с использованием криохирургического 
и криолучевого методов позволило достичь оптимальных эстетических, функциональных и 
отдаленных результатов и полноценной реабилитации пациентов.
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Cu mai mult de 100 de ani în urmă vestitul chirurg din Elveţia Teodor Koher a luat premiul 
Nobel pentru cercetări în domeniul fi ziologiei, patologiei şi chirurgiei glandei tiroide. Pe parcursul 
acestor ani, ştiinţa despre diagnosticul şi tratamentul patologiilor tiroidiene şi, în special, al can-
cerelor tiroidiene a cunoscut o dezvoltare vertiginoasă şi s-a îmbogăţit cu date noi. La momentul 
actual s-a ajuns la o cunoaştere profundă a proceselor de oncogeneză şi a particularităţilor evoluţiei 
clinice şi tratamentului maladiilor oncologice ale glandei tiroide. A devenit posibilă şi studierea inter-
relaţiilor dintre cancerul tiroidian şi tumorile benigne, pentru că în baza cercetărilor s-a demonstrat că 
tumorile maligne tiroidiene apar pe un fond pretumoral, cum ar fi : adenomul tiroidian, guşa nodular 
difuză, tiroiditele autoimune şi chisturile. Reieşind din cele expuse mai sus, s-a ajuns la concluzia că 
în combaterea cancerului tiroidian, un rol important îl joacă diagnosticul precoce, la stadiile iniţiale, 
elaborarea metodelor performante de tratament, în care radicalismul chirurgical să fi e îmbinat cu 
principiul păstrării funcţiei organului.
Studiul a fost efectuat în baza laboratorului ştiinţifi c „Tumori cap şi gât şi microchirurgie” al 
IMSP Institutul Oncologic din Moldova în perioada 1995-2008. În total, pe parcursul acestor 14 ani 
în Cancer Registru Naţional au fost luaţi la evidenţă 2411 pacienţi primari cu diagnosticul morfologic 
verifi cat de cancer al glandei tiroide. Paralel au fost cercetaţi 2543 de pacienţi, cu neoformaţiuni beni-
gne ale glandei tiroide. Reieşind din scopul lucrării şi pentru realizarea sarcinilor trasate, în studiu au 
fost incluşi toţi bolnavii cu diagnosticul de cancer tiroidian verifi cat morfologic, apărut pe fond de 
adenom şi strumă ale glandei tiroide. Astfel, au fost studiaţi şi investigaţi 534 de pacienţi cu cancer 
tiroidian pe fond de adenom, 16,4% pe fond de adenom şi 5,2 % pe fond de strumă.
În scopul examinării clinico-morfologice optimale a pacienţilor cu formaţiuni nodulare şi difuze 
ale patologiei glandei tiroide, lotul de bolnavi incluşi în studiu a fost divizat în trei grupuri în baza 
manifestărilor clinice: 
I grup - 85 (15,9%) de pacienţi cu formaţiuni nodulare tiroidiene cu evoluţie lentă (5-10 ani), 
tratament conservativ fără efect. 
II grup - 196 (36,7%) de pacienţi cu formaţiuni nodulare difuze tiroidiene cu accelerarea creş-
terii tumorii în ultima perioadă.
III grup - 253 (47,3% ) de pacienţi cu formaţiuni nodulare difuze cu evoluţia în mai puţin de trei 
ani, cu apariţia durităţii şi tuberozităţii tumorii.
Din lotul total de (534) de pacienţi, incluşi în studiu, în 362 (67,8%) de cazuri a fost verifi cat 
morfologic diagnosticul de cancer folicular pe fond de adenom, în 110 (20,6%) de cazuri - cancer fo-
licular pe fond de strumă, în 49 (9,1%) de cazuri – cancer papilar pe fond de adenom, şi în 13 (2,4%) 
de cazuri- cancer papilar pe fond de strumă. De menţionat că, din numărul total de cazuri de cancer 
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tiroidian în această perioadă a fost diagnosticat cancerul folicular în 1339 din 2411 de cazuri (55,5%), 
cancerul papilar în 463 de cazuri (19,2%), cancerul medular în 21 de cazuri (1,1%), cancerul nedife-
renţiat în 33 de cazuri (1,7%), alte forme în 18 cazuri (0,84%).
Figura 1. Formele morfologice de cancer tiroidian pe fond de adenom şi strumă (lotul de studiu)
Managementul de evaluare a diagnosticului adenomului şi strumei glandei tiroide în cerecetările 
noastre sunt compuse din:
Acuzele la adresarea primară (prezenţa unui nodul sau formaţiuni tumorale în regiunea glan- 
dei tiroide; prezenţa formaţiunii depistate la USG; disfonie; discomfort la deglutiţie; senzaţie de „corp 
străin” ş.a).
Anamnesticul maladiei (durata, evoluţia simptomelor, adresările anterioare la medic, trata- 
mentul conservativ suportat de endocrinolog, rezultatele citologice şi morfologice anterioare etc.).
Examenul clinic (inspecţia şi palparea glandei tiroide, regiunii cervicale şi supraclaviculare,  
laringoscopia indirectă).
Investigaţiile radiografi ce (radiografi a pulmonară, tomografi a mediastinului şi a traheei). 
Investigaţiile diagnostice specifi ce (USG glandei tiroide, scintigrafi a glandei tiroide, tomogra- 
fi a computerizată spiralată, puncţia biopsia cu ac subţire sub ghidarea USG).
Examenul morfologic al materialului operator colectat. 
Mai detailat vom descrie doar investigaţiile diagnostice specifi ce, utilizate în lucrarea prezentată 
în lotul de studiu.
USG glandei tiroide a fost efectuată în perioada diagnostică preclinică la 534 de bolnavi din 
lotul de studiu. În acest scop au fost folosite ecografe portative „Aloka SSD-500”, „SLE-301”, eco-
graful staţionar „Siemens SONOLINE Vera Plus” şi ecograful staţionar „Aloka SSD-1400” cu sonde 
liniare cu frecvenţa de 7,0 şi 7,5 MHz cu adâncimea de penetrare 5-7 cm. Examinarea ecografi că se 
efectuează în două poziţii: orizontală şi şezând pe scaun.
Bolnavul culcat în decubit dorsal cu perna sub omoplaţi, astfel uşurându-se accesul spre glanda 
tiroidă prin extinderea gâtului.
Şezândă: cu corpul înclinat puţin înainte şi bărbia ridicată. În procesul de investigaţie se apreciau 
parametrii liniari ai glandei tiroide, conturul lobilor, ecogenitatea, zone sau formaţiuni cu ecogenitate 
diferită, prezenţa haloului şi a calcinatelor, consistenţa formaţiunilor comparativ cu ţesutul adiacent nor-
mal, prezenţa adenopatiilor cervicale, existenţa unei strome retrosternale etc. Dimensiunile glandei şi a 
formaţiunilor depistate erau apreciate după trei axe cardinale: verticală, sagitală şi transversală. În lotul 
nostru de studiu am analizat aspectul ecoscopic al proceselor benigne (adenom, tiroidita autoimună, 
guşa nodulară) şi maligne (cancerul glandei tiroide). Aspectul structurilor adenomatoase se prezentau 
prin una sau mai multe formaţiuni nodulare de formă ovoidă pe fonul neschimbat al ţesutului glandular. 
Cancer folicular pe fond de ade-
nom – 362 (67,8%)
Cancer folicular pe fond de stru-
mă – 110 (20,6%)
Cancer papilar pe fond de ade-
nom -  49 (9,1%)
Cancer papilar pe fond de strumă 
– 13 (2,4%)




  Ca folicular pe fond de adenom  Ca folicular pe fond de struma
  Ca papilar pe fond de adenom  Ca papilar pe fond de struma
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De obicei, conturul era bine diferenţiat, regulat, continuu. Leziunile slab delimitate le deosebim prin 
„halou”, o zonă hipoecogenă uniformă de 1-2 mm lăţime. Haloul poate fi  întâlnit şi la formaţiuni malig-
ne, dar, spre deosebire de adenom, în aceste cazuri haloul este neuniform şi întrerupt. În aspectul ecogra-
fi c formaţiunile maligne sunt prezentate sub formă de noduli cu contur neregulat slab delimitat, deseori 
cu incluziuni hipoecogene chistice. Dacă formaţiunea poate fi  luată drept nodul adenom sau chist, apoi 
se folosesc şi alte semne de diagnostic diferenţiat: la adenom conturul neregulat şi haloul neuniform şi 
întrerupt vorbeşte despre malignizarea acestui adenom. În caz de suspecţie la malignizare se recomandă 
investigaţii suplimentare pentru precizarea diagnosticului, inclusiv biopsia. 
O altă metodă diagnostică informativă folosită de noi în patologia glandei tiroide este metoda 
scitigrafi ei cu radioizotopi. În lotul nostru de studiu am folosit Tc99 în doză de 60 MBq la gama-
camera „Apex SP-6” (laboratorul radioizotopic al Centrului Republican de Diagnostică Medicală). 
Scopul investigaţiei este de a evalua nivelul de acumulare a radioizotopului, uniformitatea distribuirii 
acestuia, topografi a nodulului, defectele de contur, şi prezenţa zonelor „reci”, „calde” sau „fi erbinţi”. 
Astfel, s-a constatat, că nodulii „reci”, la nivelul cărora radioactivitatea lipseşte complet, se maligni-
zează cel mai frecvent, ei necesitând o tactică chirurgicală activă.
Una dintre cele mai informative metode la ziua de azi este biopsia prin aspiraţie cu ac subţire a 
glandei tiroide, cu examen citologic ulterior. S-au utilizat seringi tip „Luer” de 5-20 ml, cu ac subţire 
de 21-22 gauze.
Tehnica executării: bolnavul era aşezat în fotoliu, cu capul fl exat pe spate sau în poziţie orizon-
tală. Pielea în regiunea puncţiei era prelucrată cu antiseptic (sol. Alcool etilic 70o), se aprecia palpator 
sau sub controlul ghidat ecografi c poziţia formaţiunii nodulare, după care, cu o mişcare sigură se 
perfora pielea şi ţesuturile moi până la formaţiunea nodulară (în timpul introducerii acului în nodul 
pacientul este rugat să nu efectueze mişcări de glutiţie). După vizualizarea acului în nodul se făceau 
mişcări de aspiraţie, evitând deplasarea acului, pentru a nu aspira sânge.
TC – tomografi a computerizată este o metodă nouă de investigaţie, care permite diagnosticul 
tumorilor cavităţii abdominale, a bazinului mic. În ultimii ani, această metodă a început să fi e utilizată 
şi în diagnosticul tumorilor regiunii capului şi gâtului. Metoda fi ind foarte costisitoare şi mai puţin 
informativă pentru tumorile acestei regiuni, ea nu se foloseşte pe larg. Concret, în diagnosticul tu-
morilor tiroidiene, tomografi a computerizată ne dă informaţie adăugătoare în răspândirea procesului 
în capsula glandei, invazia în organele adiacente (ţesuturile moi cervicale, nervus laringeus, traheea, 
esofagul).
Toţi 534 de bolnavi, incluşi în studiu, au fost supuşi tratamentului chirurgical. Tactica în selec-
tarea volumului intervenţiei a fost dictată de localizarea tumorii primare şi de gradul de afectare a 
glandei tiroide.
Tipurile intervenţiilor chirurgicale, efectuate în caz de formaţiuni nodulare ale glandei tiroide, 
sunt prezentate în tabelul 1.
Tabelul 1
Tipurile intervenţiilor chirurgicale pentru formaţiuni nodular difuze ale glandei tiroide
(aplicate în tratamentul bolnavilor din lotul de studiu)
Volumul rezecţiei de glandă Intervenţii primare Intervenţii repetate 
TOTALNr. abs. % Nr. abs. %
Rezecţia glandei tiroide (lobul afectat) 102 19,1% - - 102
Rezecţia glandei tiroide (lobul şi 
istmul) 264 49,4 - - 264
Rezecţia subtotală a glandei 91 17,04 1 92
Rezecţia maximal subtotală 60 11,2 1 61
Tiroidectomia 17 3,2 1 18
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Figura 2. Tipurile intervenţiilor chirurgicale pentru formaţiuni nodular-difuze ale glandei tiroide 
Din tabelul şi diagrama prezentate se vede că cea mai frecvent utilizată intervenţie a fost rezecţia 
lobului şi a istmului (264 operaţii-49,4%), după care urmează rezecţia lobului afectat (102-19,1%), 
rezecţia maximal subtotală (60-11,2%) şi tiroidectomia ca cel mai rar tip de intervenţie (17-3,2%). 
Durata spitalizării a variat de la 6 la 11 zile/pat, media constituind 8,5 zile/pat.
Analiza statistică a materialului a fost efectuată prin gruparea şi sistematizarea datelor primare, 
calcularea mediei aritmetice, crearea erorii standard a mediei. În aceste operaţii s-a utilizat „motorul” 
tabelar, „Excel” din pachetul MSOffi ce XP. Semnifi caţia statistică a indicilor cantitativi s-a realizat 
prin aplicarea analizei dispersionale. Indicii calitativi au fost apreciaţi prin criteriile Fisher şi „hi-pă-
trat”. Supravieţuirea bolnavilor a fost apreciată prin metoda momentelor (Kaplan-Meyer), calculân-
du-se şansa de supravieţuire la fi ecare caz de deces înregistrat.
Pentru curba de supravieţuire a fost calculată şi valoarea intervalului de credibilitate de 95%. 
Calculul matematic s-a făcut cu ajutorul programului statistic „Primer of Biostatistics, Version 4.03” 
pentru calculatoare personale.
În scopul aprecierii semnifi caţiei investigaţiilor diagnostice s-a utilizat metoda de apreciere a 
sensibilităţii şi specifi cităţii testului diagnostic, a valorii predictive pozitive şi negative, a ratei de 
probabilitate.
Orice test diagnostic poate confi rma sau infi rma prezenţa unei sau altei maladii, de aceea pentru 
a verifi ca veridicitatea răspunsului rezultatele testului trebuie comparate cu rezultatele unui alt test cu 
o semnifi caţie diagnostică mult superioară, cu aşa-zisul „Standard de aur” (în cazul nostru, cu exame-
nul histopatologic postoperator). În comparaţie cu „standardul de aur”, testul ne oferă 4 variante de 
răspuns: veridic pozitiv (VP), fals pozitiv (FP), fals negativ (FN) şi veridic negativ (VN).
Calculul indicilor, ce caracterizează valoarea diagnostică a testului, sunt:
Sensibilitate =
Specifi citate =
Valoarea predictivă pozitivă (VPP) =                ; 
(constituie cota parte a pacienţilor din numărul total de rezultate pozitive ale testului).
Valoarea predictivă negativă (VPN)=                ;
(constituie cota parte a pacienţilor sănătoşi din numărul total de rezultate negative ale testului).
(reprezintă cota parte a rezultatelor pozitive ale testului 
din numărul bolnavilor cu maladia respectivă).
(reprezintă cota parte a rezultatelor negative ale testului 
din numărul bolnavilor sănătoşi sau cu alte maladii).
     VP     
  VP+FN
     VP     
  VP+FP
     VN     
  VN+FN
     VN     
  VN+FP
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(Analiza comparativă a valorii diagnostice între două sau mai multe teste nu se poate face doar 
în baza aprecierii sensibilităţii, specifi cităţii, a VPP şi VPN. Mai este necesar să se aprecieze rata 
probabilităţii (likelihood ratio – LR), care se reprezintă prin raportul dintre probabilitatea unui anu-
mit rezultat al testului în rândul persoanelor bolnave cu probabilitatea aceluiaşi rezultat al testului în 
rândul persoanelor sănătoase. Rata probabilităţii este numită „pozitivă”, dacă este analizat rezultatul 
pozitiv al testului şi „negativă”, dacă este analizat rezultatul negativ al testului.
Prezentarea matematică a acestor indici este următoarea:
            sensib.   ;     LR- =   1-sensib.  
        1-specif.        Specif.
(valoarea sensibilităţii şi specifi cităţii se notează în cote părţi şi nu în procente).
Din formulă reiese, că rata probabilităţii pozitive (LR+) are valori minime, când sensibilitatea şi 
specifi citatea sunt aproape de „zero”. Valoarea LR+=1 ne arată, că testul este inutil (asta ar însemna că 
probabilitatea rezultatului pozitiv al testului este aceeaşi la persoanele bolnave şi aceleaşi la persoa-
nele sănătoase. Valoarea LR-=1 de asemenea arată un test inutil. 
Deci cu cât este mai mică valoarea LR-, cu atât testul este mai semnifi cativ.
În clinica noastră a fost elaborat un algoritm de examinare complexă a pacienţilor cu formaţiuni 
nodulare ale glandei tiroide pentru diagnosticul diferenţiat exact, care ar permite depistarea precoce 
a cancerului tiroidan.
Acest algoritm cuprinde:
examenul clinic (culegerea anamnezei, palparea, examenul vizual);1. 
scintigrafi a;2. 
ultrasonografi a;3. 
examenul citologic (material colectat prin biopsie ghidată ecografi c);4. 
tactica chirurgicală activă – intervenţie chirurgicală economă cu examen histologic obligato-5. 
riu.
Aplicarea în clinică a acestui algoritm complex va permite majorarea ratei diagnosticului pre-
operator de la 20,7% la 67,5%. Tabelul 2 ne demonstrează că fi ecare metodă diagnosticată aparte îşi 
are limitele sale.
Tabelul 2




Rata depistării semnelor de malignizare
Metode separate Examen complex
1. Examen clinic(vizual, palpator, anamneza) 27,5% 98,9%
2. Scintigrafi e 37,1% 98,9%
3. Ultrasonografi e 65,3% 98,9%
4. Tomografi e computerizată 67,4% 98,9%
5. Biopsie ghidată 73,2% 98,9%
6. Intervenţie chirurgicală cu examen histologic 97,7% 98,9%
LR+ = LR- =
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Algoritmul de diagnostic şi tratament al patologiilor nodulare ale glandei tiroide
Manifest ri clinice 
(anamneza, examen vizual, 
palpator) 
Scintigrafia Examen ultrasonografic 
Tomografie computerizat  în 
caz de necesitate 
Punc ie aspirativ  cu ac 
sub ire (examen citologic) 
Tratament chirurgical al 
forma iunilor nodulare ale GT 
Examen morfologic detaliat cu 
evaluarea gradului de displazie 
Monitorizarea tratamentului de 
corec ie a homeostazei 
Reieşind din schema prezentată mai sus, putem menţiona că cea mai semnifi cativă sensibilitate 
în diagnosticul patologiilor nodulare ale glandei tiroide sunt: clinica, ultrasonografi a şi examenul 
citologic. În plan de tratament chirurgical adecvat putem menţiona operaţiile organomenajante cu 
păstrarea maximal posibilă a funcţiei endocrine a glandei tiroide şi un examen minuţios morfologic.
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Rezumat
În Republica Moldova morbiditatea patologiilor benigne şi a cancerului glandei tiroide constituie 4954 
de bolnavi primari (pe parcursul ultimilor 14 ani). În studiu s-au analizat 534 de pacienţi cu patologie nodulară 
a glandei tiroide pe fondul căreia s-a dezvoltat cancerul glandei tiroide. Morfologic au fost verifi cate 49 de 
cazuri de cancer papilar pe fond de adenom, 13 cazuri de cancer papilar pe fond de Strum/ Hashimoto, 362 de 
cazuri de cancer folicular pe fond de adenom şi 110 de cazuri de cancer folicular pe fond de Strum/ Hashimoto. 
Paralel, s-a elaborat un algoritm de diagnostic al patologiei nodulare a glandei tiroide. În rezultat, s-a ajuns la 
concluzia că cea mai informativă investigaţie diagnostică a fost examenul ultrasonografi c cu prelevarea mate-
rialului citologic prin biopsie ghidată.
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Summary
The morbidity of benign and cancer of thyroid gland in the Republic of Moldova constitute 4954 of 
primary patients (during the last 14 years). In our study it was analyzed 534 patients with nodular pathology 
of thyroid gland on the background was developed thyroid gland cancer. Morphological examination show 
that in 49 cases with papillar cancer appear on the background by adenoma, 13 cases of papillar cancer 
appear on the background by Hashimoto’s thyroiditis, 362 cases with follicular cancer developed on the 
background by adenoma and 110 cases of follicular cancer appear on the background by Hashimoto’s 
thyroiditis. Parallel, it was elaborated a diagnostic algorithm of nodular pathology of thyroid gland. In the 
results we can conclude that the most informative diagnostic investigation is the ultrasound guided with fi ne 
needle aspiration biopsy.
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Introducere 
Perceperea serviciului de asistenţă medicală primară se bazează pe informaţia şi cunoştinţele 
formate din experienţa anterioară şi pe baza normelor social-culturale ale comunităţii. Astfel, satis-
facţia părinţilor este reprezentată de o combinaţie între „nevoia” percepută, „aşteptările” în privinţa 
îngrijirilor, „experienţa” formată de un standard subiectiv sau „experienţa” trecută din îngrijiri simi-
lare. Aşadar, perceperea serviciului de sănătate din partea consumatorilor este o interpretare individu-
ală în contextul existenţei cotidiene.
Calitatea îngrijirii şi a serviciilor are dimensiuni multiple. Aşadar, există multe criterii care abor-
dează aspectele calităţii. Dimensiunile/criteriile calităţii reprezintă instrumentele de lucru în măsura-
rea proceselor şi analiza rezultatelor desfăşurate/obţinute în cadrul serviciului sanitar. Comisia Unită 
pentru Acreditarea Organizaţilor de Îngrijire a Sănătăţii în SUA a defi nit următoarele dimensiuni ale 
serviciilor de performanţă în instituţiile medico-sanitare [2, 3]: 
1) accesibilitatea; 2) competenţa profesională şi siguranţa; 3) continuitatea; 4) efi cacitatea şi 
relevanţa; 5) efi cienţa; 6) relaţiile interpersonale; 7) satisfacţia pacientului; 8) complianţa pacien-
tului. În literatura de specialitate, aceşti parametrii cel mai bine se prezintă în formă de spirală, vezi 
fi gura 1.
Importanţa şi necesitatea implementării indicatorilor de performanţă a fost marcată la multe fo-
ruri ştiinţifi ce internaţionale şi naţionale. O marea parte din recomandări s-a refl ectat în ordinele MS 
al RM şi CNAM: „Cu privire la monitorizarea şi evaluarea prevederilor Programului Conduita In-
tegrată a maladiilor la Copii în republică”; „Privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare 
în anul 2009 a Programului UNIC al asigurărilor obligatorii de asistenţă medicală”; „Cu privire la 
optimizarea activităţilor de educaţie pentru sănătate şi promovare a modului sănătos de viaţă pentru 
anii 2008-2015”. 
Totodată, cercetările în acest domeniu elucidează preponderent infl uenţa aspectelor medico-
igienice, medico-sociale asupra nivelului indicatorilor stării sănătăţii copiilor (morbiditatea, retardul 
dezvoltării, invaliditatea, mortalitatea copiilor). Lucrarea de faţă îşi propune completarea unor lacune 
dintre cele menţionate.
